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Abstract 

L'invagination intestinale aigue est une pathologie du nourrisson et du petit enfant. Sa survenue chez I'adulte est tres inhabituelle. Elle est 
d'etiologie diverse. Dans I'immense majorite des cas, elle est secondaire a une tumeur qui peut etre benigne ou maligne. L'invagination intestinale 
sur lipome est exceptionnelle. Nous rapportons un cas d'invagination intestinale grelo-grelique sur lipome. 
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Introduction 



L'invagination ileale aigue (IIA) de I'adulte, a la difference de I'enfant, est une manifestation rare survenant le plus souvent au cours d'une tumeur 
du grele d'origine maligne. Elle represente 1 a 5 % des etiologies d'occlusion intestinale chez I'adulte [1]. Son mode evolutif est habituellement 
chronique ou subaigu [2-4]. Elle est rarement decouverte devant un tableau aigu d'occlusion intestinale ou de peritonite [5]. Chez I'adulte une 
cause organique est trouvee dans 70 a 90 % des cas, alors que, chez I'enfant l'invagination intestinale est le plus souvent idiopathique [2,6]. En 
consequence chez I'adulte, le traitement est chirurgical fonde sur la resection intestinale avec cependant un debat encore ouvert concernant la 
necessite ou non d'une reduction prealable du boudin d'Invagination [1,6]. A partir de ce nouveau cas et apres analyse de la litterature, nous 
discutons les caracteristiques cliniques, diagnostiques et les possibilltes therapeutiques de cette pathologie rare. 



Observation 



EL K. A., age de 37 ans, sans antecedent particulier, etait hospitalise le 11 juin 2011 pour des douleurs abdominales diffuses avec notion d'arret 
des matieres et des gaz et de vomissements fecaloTdes. Le debut de sa symptomatologie clinique remontait a deux mois par la survenue de 
douleurs abdominales paroxystiques diffuses a type de crampes avec vomissements. Son transit s'etait modifie avec une tendance a la 
constipation, parfois associee a des selles liquides. Ce syndrome abdominal a ete resolutif puis entrecoupe d'episodes douloureux paroxystiques 
jusqu'au jour de son hospitalisation motivee par raccentuation des douleurs et I'arret des matieres et des gaz. A I'admission, L'examen clinique 
objective un abdomen distendu avec tympanisme a la percussion, legerement sensible, sans masse palpable, les orifices herniaires etaient libres. 
Le patient etait apyretique. II n'existait pas d'alteration recente de I'etat general. Le toucher rectal etait normal. Le reste de l'examen clinique etait 
normal. Les examens blologiques usuels etaient sans particularlte. 

La radlographle de I'abdomen sans preparation montralt quelques niveaux hydroaeriques sur llntestin grele. Le scanner abdominopelvien montrait 
la presence d'un syndrome occlusif mecanlque de I'ensemble du grele sur une probable invagination ileo-ileale, avec une image du boudin 
d'Invagination, sans montrer de cause. L'indication operatoire etait formelle. L'intervention chirurgicale, menee par une laparotomie mediane a 
chevale sur I'ombilic, a permis de confirmer la presence d'une IIA situee a environ 70-80 cm de I'angle duodeno-jejunale, avec une necrose en 
partie du boudin d'Invagination (Figure 1). L'intestin en aval etait plat alors qu'en amont, il etait dilate avec une hypertrophie de la paroi 
intestinale. II n'existait pas d'adenopathie mesenterique. Une resection de 50-60 cm d'intestin grele etait pratiquee enlevant les zones 
ischemiques, avec anastomose immediate. L'etude anatomopathologique est en faveur d'un llpome sous muqueux. Les suites operatolres ont ete 
simples et le patient a quitte I'hopital au 8e jour de son hospitalisation. 



Discussion 



L'invagination Intestinale est definle par le telescopage et la penetration d'un segment Intestinal (anse invaginee) dans le segment d'aval (anse 
receptrice). Elle determine un tableau occlusif, potentiellement grave en raison du risque d'ischemie intestinale. Elle survient essentiellement chez 
le nourrisson (80 % entre 6 mois et 2 ans) [1]. L'atteinte de I'adulte, comme dans notre cas, est rare [1]. En Selon les publications, seulement 1 et 
5 % des IIA s'observent chez I'adulte, centre plus de 95 % chez I'enfant. La difference ne s'arrete pas la, puisque chez I'enfant, I'lIA survient le 
plus souvent au cours d'une pathologie benigne (adenolymphite mesenterique) et ne necessite pas, la plupart du temps d'intervention chirurgicale. 
En revanche, chez I'adulte, I'lIA est le plus souvent en rapport avec une pathologie tumorale maligne (jusque dans 64% des cas) ou benigne. La 
pathologie tumorale maligne est la premiere etiologie en cause. L'etiologie lipomateuse, cas de notre observation, est exceptionnelle. En effet, 28 
cas seulement sont rapportes dans la litterature. Le lipome est une lesion rare du tube digestif. lis atteignent electivement I'ileon au voisinage de la 
valve ileo-caecale et le jejunum proximal. La tumeur, de siege initial sous muqueux, se developpe en direction de la lumiere en repoussant la 
muqueuse. Ces tumeurs sont en general asymptomatiques. L'apparition de manifestations cliniques est correlee a leur taille (a partir de 4cm) 
responsable alors de douleurs algues, de saignements occultes par ulceration de la muqueuse et d'Invagination Intestinale [4]. 

L1IA peut egalement survenir au niveau du colon (Ileo collque), localisation digestive ou les pathologies tumorales mallgnes sont encore plus 
frequentes. L'invagination intestinale de I'adulte peut etre difRcile a reconnaitre, d'autant plus qu'elle peut evoluer selon plusieurs tableau clinique: 
tableau occlusif aigu, tableau subocclusif de survenue progressive s'etendant de quelques jours a quelques semaines, syndromes abdominaux non 
specifiques (modification du transit, douleurs abdominales diffuses, saignements digestifs,...) evoluant parfois pendant plusieurs mois avec ou sans 

alteration de I'etat general. Dans le cas de la pathologie lipomateuse, cas de notre observation, L'apparition de manifestations cliniques est correlee 
a leur taille (a partir de 4 cm) responsable alors de douleurs aigues, de saignements occultes par ulceration de la muqueuse et d'Invagination 
intestinale [4]. Dans notre cas la symptomatologie clinique etait faite par des douleurs paroxystique, des episodes de subocclusion a repetition et 
enfin par une IIA . Quelle que soit la presentation clinique initiale, le diagnostic se fait majoritairement par I'lmagerie (echographie, scanner), plus 
rarement par la chirurgie exploratrice. Sur le plan radiologique, les radiographies de I'abdomen sans preparation peuvent contribuer a poser le 
diagnostic d'occlusion de l'intestin grele, la visualisation directe de la tete du boudin sous forme d'une masse de tonalite hydrique moulee par de 
I'air du segment intestinal d'aval est tres rare [1]; mais dans la plupart des cas, cet examen fournit peu de renseignements. 

L'echographie abdominale est un examen fiable et parait prometteur pour le diagnostic d'Invagination intestinale [4,5], elle donne typiquement en 
coupe longitudinale une image en cible avec deux anneaux hypoechogenes peripheriques et un anneau central echogene, et en coupe transversale 
[4,5] une image en «sandwich» avec trois cylindres superposes, qui correspond au boudin d'Invagination. La tomodensitometrie realisee en 
urgence, permet d'augmenter la sensibilite du diagnostic. Elle est plus performante que l'echographie. II permet de diagnostiquer le syndrome 
obstructif, son mecanisme, en ['occurrence, l'invagination, sa localisation precise les signes de souffrance intestinale [4,6] et de montrer sa cause 
(masse intraluminale ou extraluminale) [4]. En cas de lipome, il met en evidence une lesion intraluminale de densite graisseuse au centre entouree 
d'une paroi digestive. Elle peut detecter une cause organique dans 71 % des cas [6,7]. Les deux images classiques sont I'image « en sandwich » 
en coupe longitudinale dessinant la tete de I1IA et I'image « en cocarde » en coupe transversale montrant le boudin de IlIA (Figure 2, Figure 3). 
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Dans notre cas, le scanner a ete d'un grand apport; il a permis la mise en evidence du boudin dinvagination sous I image typique en cocard. 
Lorsque le diagnostic est suspecte, une intervention chirurgicale en urgence ou semiurgence doit etre pratiquee, selon I'etat du patient afin 
d'arrlver au diagnostic par I'analyse anatomopathologique de la piece operatoire [5,7]. Dans cette observation, le scanner abdominal ainsi que la 
laparotomie ont permis de confirmer le diagnostic. 

Le traitement est toujours chirurgical chez I'adulte et ne laisse aucune place a la reduction par hyperpression sous controle radiologique, etant 
donne la frequence des causes organiques sous-jacentes. Une resection plus ou moins etendue peut etre necessaire [8]. Le recours a une simple 
desinvagination est licite dans les formes idiopathiques. L'exerese intestinale selon les regies carcinologiques s'impose lors de la decouverte d'une 
tumeur a I'evidence maligne. Le geste chirurgical est choisi en fonction de la presence ou non d'une tumeur et d'une necrose intestinale. Une 
desinvagination par expression manuelle du boudin a est le geste exclusif face a une invagination ileo-ileale en I'absence de necrose et de tumeur. 
Une resection intestinale doit etre pratiquee dans les autres cas. Elle doit etre faite sans desinvagination prealable en raison, soit de la necrose du 
boudin, soit du caractere serre de llnvagination (cas de notre observation; en effet, dans ces cas la tentative de desinvagination expose a un 
risque de perforation intestinale. Cependant la desinvagination prealable, lorsqu'elle est possible, permet de mieux apprecier les limites de la 
resection et parfois de reduire son etendue notamment en cas de tumeur benigne [3]. C'est dire la difficulte du choix therapeutique adequat qui 
doit tenir compte des decouvertes operatoires et du resultat fonctionnel previsible apres la resection. Ainsi, quand la longueur du segment a 
resequer peut exposer a un syndrome du grele court, une desinvagination prealable devrait etre tentee [9]. 

L'etude anatomopathologique est necessaire pour la confirmation diagnostique et doit etre completee dans certains cas par une etude 
immunohistochimique (le cas des lymphomes). 



Conclusion 



Llnvagination grelo-grelique secondaire a un lipome intestinal est rare et liee directement a la taille du lipome. Llmagerie dominee essentiellement 
par I'echographie et le scanner qui permet un diagnostic positif et surtout etiologique de I'affection en montrant des images evocatrices. La 
tomodensitometrie permet de confirmer la nature graisseuse du lipome. 



Conflit dinterets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit dinterets. 



Figures 



Figure 1: image operatoire de I'invagination intestinale aigue de notre patient, a noter I'absence de lesions suspecte en surface 
Figure 2: scanner abdominal C(+), montrant llmage typique du boudin dinvagination 
Figure 3: image scannographique C(-) montrant llmage en cocard 
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Figure 1 

Image operatoire de rinvagination Intestinale algue de notre patient, a noter I'absence de lesions suspecte en suiface 
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Hgure 2 

Scanner abdominal C(+), montrant I'image typique du boudin d'invagination 
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